B m | Tarjeta de Enrolamiento Corporativa

IGUALAS MEDICAS

Titular:
1. Datos del Afiliado
Primer Apellido: Segundo Apellido:
. Numero de
Nombre(s): Identificacion:
F O
Sexo: M[J Fecha de Nacimiento: / / Fecha ingreso empresa / /
Dia mes afo Dia mes afio
Direcciéon Domicilio
Correo Electrénico Teléfono Celular Teléfono Domicilio
Informacion para pago de reclamos
Banco Tipo de Numero de cuenta
cuenta Ahorros |:| Corriente |:|
- 2. Dependientes para incluir en los servicios de salud y medicina prepagada
Apellidos Fecha de nacimiento
Nombres Cédula de Identidad Parentesco
Paterno Materno Dia Mes Afo
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3. Declaracion de salud

¢ Ha sido diagnosticado usted o alguno de sus dependientes al afiliarse con alguna de las siguientes enfermedades, estan recibiendo
tratamiento actualmente o han recibido alguna vez tratamiento?

1. Cualquier desorden neurolégico, respiratorio, gastrointestinal, endocrinolégico o genitourinario; diabetes, hipertension,
trastornos de las arterias coronarias, problemas cardiacos o del sistema cardiaco de conduccion, trastornos del sistema
circulatorio, del sistema cardiovascular o los vasos sanguineos, desorden de la sangre, problemas de la columna vertebral y/o
los discos intervertebrales.

2. ¢ Cualquier tipo de quistes, tumores o cancer?

3. ¢ Sindrome de inmunodeficiencia adquirida o complejo relacionado con el SIDA?

4. ;Se le ha aconsejado alguna prueba diagndstica, hospitalizacién o cirugia que no se ha llevado a cabo; o han sido
pacientes de un hospital, clinica, sanatorio u otra instituciéon médica?

5. ¢Le han rechazado o aceptado en condiciones especiales alguna solicitud para pdliza de salud, vida o accidente?

6. ¢ Esta embarazada actualmente? (Afiliado, conyuge o conviviente legal)
El beneficio de maternidad es solo para Afiliado, conyuge o conviviente legal del afiliado asegurado.

N I I
OO oo oo Us

7. ¢Ha sido diagnosticado de cualquier otra enfermedad o accidente?

4. Detalle de respuestas afirmativas

Lugar del Médico que aplicod

Nombre de la persona Fecha de diagnostico Diagnostico y tratamiento (e P ——

5. Declaraciones y Autorizaciones

Declaro que la informaciéon suministrada en el presente documento, asi como en sus anexos es verdadera, completa y actualizada,
por lo que me hago enteramente responsable de la misma. Autorizo de forma expresa, voluntaria e irrevocable a todas las personas
naturales y juridicas de derecho publico o privado a proporcionar a BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A. (IGUALAS) la
informacién que considere necesaria para realizar los analisis y verificaciones que considere pertinentes e informar a la autoridad
competente en caso detectar actividades inusuales o sospechosas. Adicionalmente declaro que tanto los fondos como las cuentas
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que son utilizadas en mis operaciones con IGUALAS provienen de mis actividades comerciales y no son ni seran producto o destinados a
actividades ilicitas o al financiamiento de delitos.

Conocedor y en cumplimiento de la Ley Organica de Proteccion de Datos Personales, su reglamento de aplicacion y demas normativa
aplicable, por medio de la presente, me obligo a obtener la autorizacion expresa de mis empleados para llevar a cabo el tratamiento y
transferencia de sus datos personales hacia BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A., con el objeto de que estos se adhieran al
contrato de medicina prepagada adquirido por mi representada en favor de estos, de conformidad con lo que manda la ley para tal efecto:

Declaro ademas que conozco y estoy de acuerdo con la informacion, y definiciones que se me proporciona a continuacion:

+ Responsable: BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A., con domicilio en la ciudad de Quito en la Av. Shyris y Suecia, edificio
Renazzo Plaza piso 12.

» Finalidad: Los datos personales que aporta el Solicitante incluyendo los datos salud de sus empleados, se trataran con las siguientes
finalidades: Formalizacién, desarrollo y ejecucion del contrato de medicina prepagada; prestacion y cobertura del servicio asistencial objeto
del contrato de medicina prepagada pudiendo a tal fin solicitar y obtener de los profesionales sanitarios informacion referente a su salud;
investigacion para el disefio de modelos asistenciales objeto del contrato de medicina prepagada; ofrecimiento y gestion de programas
asistenciales y de prevencion (servicio de promocion de salud), objeto del contrato de medicina prepagada; gestion del riesgo actuarial con
el fin, entre ofros, de determinar la tarifa adecuada en cada caso; cumplimiento de obligaciones que le correspondan a IGUALAS por
mandato legal, entre otras, aquellas relativas a la normativa aplicable a los contratos de medicina prepagada, leyes tributarias y normativa
de proteccion de datos; andlisis de sus intereses y necesidades con base en los datos proporcionados por usted, incluyendo pero sin
limitarse a los datos de salud de sus empleados, aquellos datos personales que se hayan generado como consecuencia del servicio
prestado por IGUALAS y aquellos que se hayan obtenido por otros medios; envio de comunicaciones comerciales por cualquier canal,
incluido por via electrénica; llevar a cabo procedimientos de anonimizacion y seudonimizacion de sus datos personales; ceder sus datos
personales a empresas relacionadas, colaboradoras, filiales, subsidiarias, proveedores y terceros que IGUALAS requiere compartir
informacion para la prestacion de sus servicios que pueden estar ubicados fuera del territorio ecuatoriano, e igualmente para efectos de
almacenar informacion en bases de datos locales y/o extranjeras, asi como con fines comerciales y fines de investigacion cientifica y/o
estadistica.

* Legitimacion: Ejecucion del contrato, cumplimiento de obligaciones legales, interés legitimo, fines de investigacion cientifica y/o
estadistica y consentimiento tal y como se detalla en la Informacion Adicional.

» Destinatarios: Empresas relacionadas, colaboradoras, filiales, subsidiarias, proveedores y terceros que IGUALAS requiere compartir
informacion para la prestacion de sus servicios que pueden estar ubicados fuera del teritorio ecuatoriano, e igualmente para efectos de
almacenar informacion en bases de datos locales y/o extranjeras. En caso de transferencia interacional, IGUALAS se cerciorara que sea
efectuada a jurisdicciones que tutelen la proteccion y privacidad de datos personales.

« Derechos: acceso, eliminacion, rectificacion y actualizacién, oposicién, suspension, portabilidad, y, a no ser objeto de una decision basada
unica o parcialmente en valoraciones automatizadas, en cualquier momento y de forma gratuita, tal y como se explica en la Informacion
Adicional.

* Informacion Adicional: encontrara informacion en relacion con el ftratamiento de sus datos personales en
https://www.bmicos.com/ecuador/proteccion-de-datos/proteccion-de-datos-bmi-igualas-medicas/

« El titular de los datos personales podra revocar en cualquier momento los consentimientos otorgados, en los casos que aplique, a través
de nuestros centros de atencion al cliente o bien a través del correo electrénico postventaec@bmicos.com, debiendo contar con una firma
electrénica o fisica en su requerimiento para la correspondiente autentificacion.

Finalmente, declaro que: i) he entregado voluntariamente los datos personales con la debida autorizacion de mis empleados para que
estos sean tratados de acuerdo con lo que manda la Ley Organica de Proteccion de Datos Personales, asi como con lo acordado en el
contrato de medicina prepagada suscrito con IGUALAS; v, ii) he leido y entiendo la informacién proporcionada en relacién con el
tratamiento de los datos personales de mis empleados en el presente documento y en la Informacion Adicional.

6. Firmas
/ /
Ciudad dia mes afio . - . )
Firma Afiliado Firma del Titular
QUITO: Calle Suecia y Av. De los Shyris GUAYAQUIL: Parque Empresarial Colén, Av. Jaime CUENCA: Autopista Cuenca Azogues
Edif. Plaza Renazzo Planta Baja. Roldds Aguilera Ed. Pacifica Center Piso 4. Edif. Cardeca Business Center.

www.bmicos.com/ecuador/
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